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Purpose: The purpose of this retrospective study is to
review clinical and radiologic results of K-wire fixation
and tension band wiring to fix the fracture fragments in
distal clavicle Neer type II or III fractures. 
Materials and Methods: From Jan. 1996 to Jan. 2002,
eleven patients with distal clavicle Neer type II fracture
and three patients with distal clavicle type III fracture
were treated by open reduction and internal fixation with
K-wires and tension band wiring. The clinical results
were analyzed according to the functional criteria by
Kona et al. 
Results: All fractures healed at 8.5 weeks in average.
There were thirteen excellent and one good results. The
most common complication was pin site protrusion,
which did not affect the clinical results.
Conclusion: K-wire fixation and tension band wire is
an effective method of fixation for distal clavicle Neer
type II or III fractures.  
Key Words: Distal clavicle, Comminuted fracture, Tension
band wiring
서 론
Neer 제2 , 3형 원위부 쇄골 골절은 분쇄가 심한 경
우가 많고 특히 제2형은내측 골편의 상방 전위로 인
해 불안정하다. 따라서보존적 치료시에는 지연 유합
이나 불유합의 가능성이 높아 수술적 치료가 필요한
경우가 많다1 , 2 - 5. 여러형태의 금속판 고정, 오구쇄골
인대 나사못 고정술, K-강선고정 및 골이식술등 다양
한 수술적 치료 방법이 소개되어 왔다. 저자들은분쇄
가 심한 원위 쇄골단부 골절에서 긴장대 강선고정술로
치료한 1 4례의 결과를 보고하는 바이다.
대상 및 방법
1 9 9 6년 1월부터2 0 0 2년 1월까지 N e e r6 제 2형 혹
은 제 3형쇄골 원위부 골절로 관혈적 정복 및 긴장대
강선 고정술을 시행 받은 환자 중 최소 1년이상 추시
관찰이 가능하였던 1 4례를 대상으로 하였다. 골절의
분류는 Neer 분류및 이를 세분한 R o o k w o o d의 분류
을 이용하였다(Fig. 1A, Fig. 1B). Rookwood 분
류상 I I a형은 6례, IIb형은5례였으며, 견봉쇄골관절
을 침범한 Neer 제3형은3례였다. 수상당시 연령은
1 8세부터 6 1세로 평균 4 0세였으며, 남자8명, 여자6
명이었다. 손상원인은 넘어져 발생한 경우가 6례, 교
통 사고가 7례, 추락사고가 1례였다. 동일상지의 동
반 손상으로는 견봉쇄골 관절의 이개가 3례, 원위요
골 골절이 1례있었다(Table 1).
수술 방법은 환자를 전신 마취하에 앙와위로 눕히
고, 골절부위를 지나는 피부 횡절개를 가한 후 가급
적 견봉쇄골 인대의 손상을 피해 골절 부위를 노출 시
켰다. 정복된골편을 견봉쇄골 관절을 피하여 K - 강선
을 이용하여 가능한 골절선에 직각으로 쇄골 원위단의
반대측 피질골을 관통해서 긴장대 강선 고정술을 시행
하였다(Fig.2). 수술은1 4례 중 골절편의 분쇄가 심
해 동일 부위에서 2개 이상의 긴장대 강선 고정술로
고정한 경우가 3례, 견봉을통한 긴장대 강선 고정술
쇄골 외측단 분쇄 골절의 긴장대 강선 고정술을
이용한 수술적 치료
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을 시행한 경우가 2례 있었다. 또한긴장대 강선고정
술과 함께 초소형 나사못을 추가적으로 사용한 경우가
2례 있었으며(Fig.3) 환형강선 고정술을 추가한 경
우가 3예였다(Fig.4). 수술후 평균 3 . 6주간 v e l p e a u
고정을 시행하였으며 이후에는 견관절의 능동적 관절운
동을 시행하였다.
골유합은 쇄골의 전후면 및 두 경사(cephalic tilt)
방사선에서 골소주가 연결되는 것을 확인하는 것으로
판정하였으며 기능적 평가는 Kona 등7의 평가 기준에
의하였다(Table 2). 
결 과
모든 예에서 방사선학적 골유합을 확인할 수 있었으
며 방사선학적 골유합은 평균 8 . 4주(범위; 7주~ 1 0주)
에서 관찰할 수 있었다. 내고정물의제거는 술후 평균
7 . 8개월( 5개월~ 1 0개월)에시행하였다.Kona 등의
평가기준에 의한 기능 평가는 1 3례에서 우수한 결과
를, 1례에서양호한 결과를 보였다. 합병증으로는1 0
례에서 핀의 돌출이 관찰되었으며, 특히견봉을 통한
강선 고정술을 시행한 3례 모두에서 핀 부위 돌출이
촉지되었으나 환자의 주관적 증상 호소는 없었다. 이
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Fig 1.(A)Rockwood classification of distal clavicle fracture IIa : both the conoid and the trapezoid ligaments remain attached to the
distal fragment.(B)Rockwood classification of distal clavicle fracture IIb: medial fragment instability is a result of disruption
Table 1.Dermographic data of the patients
No. Sex/Age Neer classification Method of fixation
Combined Union Functional 
injury (Week) score
1 M/52 Ⅱa C.TBW* 08 Excellent
2 F/18 Ⅱa D.TBW†+miniscrew 09 Excellent
3 F/43 Ⅱb TBW 08 Excellent
4 M/47 Ⅲ C.TBW AC separation 07 Excellent
5 M/49 Ⅱa T.A.TBW‡ 09 Excellent
6 F/26 Ⅱa C.TBW 09 Excellent
7 M/42 Ⅱb TBW 08 Excellent
8 F/27 Ⅱa TBW AC separation 08 Excellent
9 M/52 Ⅲ TBW+miniscrew 10 Excellent
10 M/40 Ⅲ D.TBW AC separation 09 Excellent
11 M/35 Ⅱb D.TBW 08 Excellent
12 F/36 Ⅱb TBW 08 Excellent
13 F/61 Ⅱb T.A.TBW Fx. radius 08 Good
14 M/36 Ⅱa TBW 09 Excellent
C.TBW* : circumferential tension band wiring
D.TBW†: double tension band wiring
T.A.TBW‡ : transacromial tension band wiring
Fx. radius: fracture distal radius
AC‖: acromio-clavicular joint
중 1례에서는 핀주위로 국소적 감염의 소견이 있어 수
술 후 4주째 노출된 핀만을 먼저 제거하였다. 이경우
골유합은 약 8주에관찰되어 평균 골유합 기간과 큰
차이를 보이지 않았다.
임상적으로 외전이 1 2 0도 정도인 견관절의 운동제한
을 가진 환자가 한 예를 제외하고 특이한 운동제한을
보인 예는 없었다.  
고 찰
N e e r2 - 6는 원위부 쇄골 골절을 전위가 경미하고 인대
손상 없이 골절이 안정되어 있는 제 I형, 오구쇄골
인대의 연결이 소실되어 골절 부위가 불안정한 제 I I
형, 견봉쇄골 관절의 관절면 골절인 제 I I I형으로 분
류하였다. Rookwood는쇄골 원위부 제 I I형 골절을
세분하여 오구 쇄골 인대 손상의 여부에 따라 오구 쇄
골 인대가 골절 원위부에 연결된 제 I I a형과 오구 쇄
골 인대의 원추 인대가 손상된 제 I I b형으로 분류하였
다(Fig. 1A, Fig. 1B).
쇄골 원위부 제 I I형 골절의 비수술적 치료 후,
Nordqvist 등3은 높은 부정 유합율과 2 2 %의 불유합
을, Edwards 등8도 4 5 %의 지연유합과, 30%의불유
합을 보고하였다. 이에쇄골 원위부 Neer 제I I형 골
절에 대해 다양한 수술 방법이 소개되어 왔다8 - 1 0. 주로
골편의 크기 및 위치, 오구쇄골 인대의 파열 유무에
따라 고정기법을 선택하는데, 견봉돌기로부터 견봉
쇄골 관절을 가로질러 쇄골 골절 부위를 K -강선2 , 7,
Steinmann pin8 혹은 K n o w l e’s pin 등1 0으로 고정
하는 술식, T-금속판혹은 압박 활강 금속판을 이용하
여 쇄골과 견봉돌기를 같이 고정하는 술식1 1과 더불어
오구 쇄골 인대를 나사못5, 혹은 PDS 봉합사1,
Dacron tape12 등을 이용하여 오구 쇄골 인대를 고
정하는 술식 등이 있다. 
종래의 다양한 고정 방법으로 각각 저자마다 좋은
결과를 보고하였으나 합병증도 다양하게 보고되었다.
첫째로 견봉 돌기로부터 견봉 쇄골 관절을 가로질러
쇄골 골절 부위를 고정하는 술식에 대해 N e e r6는 K -
강선을 이용한 고정이 간편하며 좋은 방법이라고 하였
으나 Kona 등7은 1 3예 중 5예의 감염과 6예의불유
합을 보고하였다. Craig1 0는 K n o w l e’s pin을이용한
관혈적 골수강 내고정술을 소개하여 K -강선고정방법
에 비해 더 짧은 고정기간과 정복의 용이성 및 보다
적은 강선의 이동을 보고했으나, 견봉쇄골 관절의 관
절염을 유발하는 단점이 있다고 하였다. 둘째로금속
판을 이용한 고정 술식에서는 Hessmann 등1은 견봉
쇄골 인대 손상이 동반된 예에서 작은 T - p l a t e로 고
정하여 우수한 고정력을 얻으나 광범위한 연부조직의
손상과 과다한 골막하 박리로 불유합의 가능성이 있다
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Fig. 2.Intraoperative finding of tension band wiring.
Fig. 3.(A)Roentgenogram of 18 years old female showed Neer type Iia clavicle fracture and (B)she was treated by double tension
band wiring and miniscrew fixation.
고 하였다. 셋째로오구 쇄골 인대를 고정하는 방법으
로는 Edward 등8은 오구 쇄골 나사못 고정과 K 강선
혹은 Steinmann pin을이용한 고정 결과상 오구 쇄
골 나사못 고정이 가장 좋은 결과를 보였다고 하였다.
그러나 Yamaguchi 등5은 오구 쇄골간 나사를 이용한
정복술 시 간접적인 고정술로 빠른 재활치료가 불가능
하고 견관절 운동장애의 단점이 있다고 하였다.
Goldberg 등1 2도 쇄골 원위부 제 I I형 골절 환자 9예
에서 Dacron tape을사용한 오구 쇄골 인대 재건술
을 시행하여 좋은 결과를 얻었다고 발표하였으나, 골
용해 및 수술 후 쇄골이나 오구돌기의 미란 발생의 가
능성이 있다는 단점과 조기 관절 운동이 어렵다는 문
제점을 지적한 바 있다. 
이러한 단점을 극복한 새로운 고정 방법들이 소개되
었는데 Kao 등 1 1은 쇄골 원위부 제 Ⅱ형 골절 1 2예를
관혈적 정복술 후 견봉 쇄골 관절을 통과하지 않는 K
강선 및 긴장대 강선 고정을 실시하여 1 2예 모두 골유
합을 얻었고 1 1예에서 동통 없이 정상 관절 운동범위
를 보였다고 보고하였으며, Chun 등9은 1 9예의 불안
정성 쇄골 원위부 골절에 대하여 변형 긴장대 강선 고
정을 이용하여 치료 후 모든 예에서 견관절 운동범위
가 잘 유지되고 정복 상태 유지 및 골유합이 관찰되었
고 강선의 이동이나 파열 및 불유합의 합병증은 없었
다고 보고하였다. 본연구에서도 N e e r분류상 제 I I형
1 1례 및 제 I I I형 3례을 대상으로 관혈적 정복술 및
긴장대 강선 고정술을 시행하였고 1년이상의 추시 결
과 모두에서 골유합을 얻었으며, 기능적인면에서 우
수한 결과를 얻었다. 긴장대강선 고정술을 시행함에
있어 골편의 분쇄정도 혹은 견봉 쇄골 관절과의 인접
성 여부에 따라 이중 긴장대 강선 고정술을 시행한 경
우도 있었고 견봉을 통한 고정술을 시행한 경우도 있
었다. 다만앞서 말한대로 견봉쇄골 관절에 가깝께 분
쇄 골절이 있어 견봉을 통한 고정술을 시행한 3례를
포함한 1 0례에서 피하 핀 돌출 소견이 보였으며, 특히
1례에서는국소적인 염증소견이 있어 추시 중 핀의 일
부를 제거하였다. 그러나골절편의 불유합이나 내고정
물 자체의 문제로 추가적인 수술이 필요한 경우는 없
었다. 이는내고정물인 K - 강선이 외측단은 견봉쇄골
관절 사이의 섬유연골 디스크에 내측단은 쇄골의 내측
피질골에 고정되어 비교적 안정적인 내고정을 이루기
때문인 것으로 사료된다. 
결 론
쇄골 원위부 Neer 제I I형 및 I I I형 골절에서 가능
한 쇄골 견봉관절을 고정하지 않고 긴장대 강선을 이
용한 관혈적 정복 및 내고정을 시행하였다. 분쇄가심
한 골절에서는 견봉을 통해 긴장대 K - 강선 고정, 추
가적인 소형나사 고정, 철선고정술을 이용하여 만족
할 만한 결과를 얻었다. 긴장대강선 고정술은 전위




Table 2.Classification of functional results by Kona et al
Excellent Patients were asymptomatic and capable of unrestricted use of extremity
Good Patients were able to resume their former occupation but complained of a mild non-debilitating
reduction in motion, loss of strength, or pain
Fair Patients had persistent discomfort, weakness, or loss of motion significant enough to interrupt the
patients preferred lifestyle on a daily basis but still allow the patient to pursue most desired activities
or remain at his preinjury employment status, with little or no modification of work requirements
Poor Patients had a residual disability causing a significant alteration in their work or lifestyle
Fig. 4.(A)Preoperative shoulder anteroposterior view of 47 years old man showed type III fracture. (B)H  was treat d by circumfer-
ential tension band wiring because of comminution with small fragment.(C)Roentgenogram after removal of wires at postop-
erative 8 months.
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